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Abstract 
Objective: To evaluate the feasibility of the physiologic assessment of jailed side branches with fractional flow reserve (FFR) and to 
compare the measured value of FFR with the stenosis severity assessed by quantitative coronary angiography (QCA). Methods: One 
hundred and ten jailed side branch lesions (vessel size >2.0 mm, percent stenosis>50% by visual estimation) after stent implantation at 
main branches were consecutively enrolled, the stenosis degree of these lesions was estimated with QCA. The FFR was measured using a 
pressure wire. Results: The FFR measurement was successful in 105 lesions. Mean FFRs were0.93±0.06 and 0.86±0.13 at the main 
branches and jailed side branches, respectively. There was a negative correlation between the percent stenosis of QCA and FFR (r = - 
0.48, P<0.001). However, no lesion with <75% stenosis had FFR>0.75. Among 82 lesions with>75% stenosis, only 20 lesions were 
functionally significant. Conclusions: The FFR measurement in jailed side branch lesions is both safe and feasible. QCA is unreliable in 
the assessment of the functional severity of jailed side branch lesions, and measurement of FFR suggests that most of these lesions need 
not stent implantation. 
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【摘要】目的 评估主支支架术后，采用血流储备分数（FFR）对边支开口狭窄进行功能学测量的可行性，并将 FFR 数值与定量
冠脉造影（QCA）测量的边支狭窄程度进行比较。方法 连续入选 110 例主支支架植入后的分叉病变患者，且边支目测血管直径
均>2.0mm，狭窄程度均>50%。使用压力导丝测量边支的 FFR 数值，QCA 评估狭窄程度。结果 105 例边支病变 FFR 得到成功
测量，主支和边支的 FFR 数值分别为 0.93±0.06 和 0.86±0.13。QCA 测出的狭窄程度与 FFR 数值呈负相关(r = - 0.48, P<0.001),
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凡 QCA 测得狭窄程度<75% 的病变 FFR 数值均>0.75，在 QCA 测得狭窄程度大于 75% 的 82 例病变中，仅 26 例 (31.7%）病
变狭窄程度具有功能学意义（即 FFR 数值<0.75）。结论 FFR 应用于主支支架术后边支功能学的测量既安全也可行。QCA 测 
得的边支狭窄程度与其功能学意义并不一致，而 FFR 测量的结果表明，大部分主支支架术后的边支无功能学意义的狭窄。 
【关键词】冠心病；血流储备分数；冠状动脉造影；冠状动脉造影定量分析；冠状动脉狭窄 
冠状动脉分叉病变因其治疗成功率低、并发症及再狭窄率高而成为冠脉介入治疗学领域最具挑战的类型
之一。随着药物洗脱支架的发展，支架内再狭窄的发生率明显降低[1]，越来越多的分叉病变能通过介入手术
进行干预，但双支架术后分支开口处的再狭窄率仍较高[2]。目前对于分叉病变的研究众多，但哪些主干支架
植入后的分支需要进行干预，及如何评估分支狭窄的功能学意义，都尚不明确。FFR 能结合冠脉的解剖结构
与灌注面积，对狭窄冠脉的功能学意义进行评估[3]。目前 FFR 正越来越多的运用于狭窄冠脉的功能学评估以
及对复杂病变的介入指导[4,5]。本研究的目的是评估主干支架术后，用压力导丝对分支狭窄程度进行功能学
测量的安全性及可行性，并将所得 FFR 值与定量冠脉造影（QCA）测量的分支狭窄程度进行比较，观察二者
的相关性。 
1 资料与方法 
1.1 研究对象  入选病例为 2012 年 6 月至 2014 年 1 月，于上海市浦东新区人民医院心内科就诊，行冠脉主
干支架植入术且冠脉分支开口存在狭窄的患者，入选标准：分支开口处狭窄＞50%且血流 TIMI 分级为 3级，
血管直径＞2mm，目测病变长度＜10mm。排除标准：左主干严重狭窄，慢性完全闭塞病变，梗死相关动脉
行造影检查可见血栓的，分支远端有弥漫性病变的，主干的支架近端有明显病变的，分支及支架植入的动脉
有局部室壁运动异常的，左室射血分数≤40%的，合并原发性心肌病的，左室明显肥厚（厚度≥13mm）的，
肌酐≥176.8μmol/L 的，主干植入支架前分支曾预扩张的以及有使用腺苷禁忌证的患者。本研究获得上海市
浦东新区人民医院伦理委员会批准。所有的患者均签署了知情同意书。 
1.2 研究过程  冠脉主干的支架植入术根据标准冠脉介入程序进行。支架植入后冠脉内推注 200μg 硝酸甘油
并获得参考图像。测量使用的是 0.014 英寸的压力导丝（圣犹达医疗用品（上海）有限公司生产），测量系
统包括 Pressure Wire Certus 压力导丝、PadiAnalyzer express 分析仪器、转换连接线。压力导丝远端位于分
支内 5mm 以远，近端位于主干内分支开口以近。通过冠脉内给药（首剂 80μg 腺苷），后连续推注腺苷
（240μg/min）诱导冠脉内血量增加。推注腺苷时只对远端压力进行监测，当远端的压力达到最小值时，停
止推注腺苷并立即测量 FFR 值。每次测量所得的 FFR 最小值被用于实验分析。病变处 FFR＜0.75 视为狭窄
具有功能学意义。定量冠脉造影由经验丰富的技术人员进行测量，之前不告知其测量所得 FFR 值，并测量主
支和分支的直径，狭窄程度。是否对分支病变进行干预由操作者在 FFR 测量完毕后决定，如 FFR＜0.75 且边
支血管直径＞2.5mm，考虑行 PCI。支架术后 1 个月对患者进行随访，之后每隔 2～3 个月随访 1 次。 
1.3 统计学分析  连续变量以均数±标准差表达，分类变量以频率表达。使用配对 t 检验对连续变量进行分
析。使用卡方检验对离散变量进行分析。FFR 与狭窄程度之间的关系由 Spearman 相关系数进行分析。所有
数据分析使用 SPSS 18.0 统计软件，以 P＜0.05 为差异有统计学意义。 
2 结果 
数据采集时间为 2012 年 6月至 2014 年 1月，共入选患者 110 例，其中成功测量到 105 例患者中 105 处
病变（占 95.5%）的 FFR 值。有 5例患者的 FFR 值未能成功测量：2例为分支解剖为 C 型，1例为测量时导
线故障，1例为腺苷未能起效，1例为造影剂过敏停止手术。 
边支病变大多位于前降支的对角支（占 77.1%）。主干支架术后，边支病变位置、分叉病变分型、支架
术前/术后 QCA 测量数据见表 1。 
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表 1  主支植入支架后边支病变的造影特征（n=105） 
病变位置 例（%） 病变 ICPS 分型 例（%） 支架术前/术后 QCA 数据   ( sx  ) 
对角支 81（77.1%） 1 60（57.1%） 最小管腔直(mm) 1.24±0.42/0.55±0.24
钝缘支 20（19.0%） 2 14（13.3%） 参考管腔直(mm) 2.32±0.42/2.30±0.41
后降支 2 （1.9 %） 3 16（15.2%） 狭窄程度(%) 50±19/80±10 
后侧支 2 （1.9 %） 4 15（14.3%） 病变长度(mm) 6.5±1.8/6.8±1.9 
 注：ICPS：巴黎心血管研究院；  QCA：冠脉造影定量分析 
 
在主干近分支处测量所得 FFR 平均值为 0.93±0.06（最小值 0.86，最大值 1.0），冠脉内注射 80μg 腺
苷后分支开口测得的 FFR 平均值为 0.84±0.11，后以 240μg/min 的速度连续推注腺苷后测得 FFR 平均值为
0.86±0.13。狭窄程度和 FFR 值呈负相关（r=-0.48, P<0.001），QCA 测得狭窄程度＜75%的病变 FFR 值均
＞0.75，病变狭窄程度≥75%的分支病变共 82个，其中仅 26 个病变狭窄有功能学意义（表 2）。 
 
表 2   全部患者 FFR 和 QCA 对边支狭窄程度评估的比较 
FFR 结果 狭窄程度（%） 
≥50，＜ 75 ≥75 
FFR＜0.75 0 26（31.7%） 
FFR≥0.75 23（100%） 56（68.3%） 
合计 23（100%） 82（100%） 
 
在管径相对较大（直径≥2.5mm）且合并≥75%狭窄的分支中（共 28 例），其中 11 例（39.3%）病变的
FFR＜0.75（表 3）。 
 
表 3   边支≥2.5mm 患者 FFR 和 QCA 对边支狭窄程度评估的比较 
FFR 结果 狭窄程度（%） 
≥50，＜ 75 ≥75 
FFR＜0.75 0 11（39.3%） 
FFR≥0.75 12（100%） 17（60.7%） 
合计 12（100%） 28（100%） 
 
本研究平均随访时间为(12.6±5.6)个月（随访时间从 4至 22个月不等）。在 105 例患者中，有 8例患
者在原有病变处行血运重建，其中 6 例为主干支架内再狭窄。分支病变 FFR 值＞0.75 的患者中，无临床不
良事件或分支再行血运重建术者。 
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3 讨论 
在冠状动脉介入治疗领域，对于分叉病变的功能学评价，主干支架术后是否需对分支进行干预，以及干
预的指征等问题，还存在诸多争论，本研究表明，用压力导丝对主干支架术后分支生理功能的测量是安全可
行的；用 QCA 测量得到的分支形态学狭窄程度与其狭窄的功能学意义不一致。FFR 对于评估主干支架术后，
分支是否需进行干预具有参考价值。 
主干支架术后，导引导丝再通过分支病变通常比较困难。但在我们的研究中，压力导丝成功测量了 95.5%
分支病变的 FFR 值，测量过程中均无严重并发症发生。该结果表明，使用压力导丝对主干支架术后的分支进
行测量安全可行。 
分叉病变由于受到到分支大小、与主支角度、病变分布等诸多因素的影响，行介入治疗目前仍具挑战，
即使使用药物洗脱支架，术后并发症和再狭窄的发生率也很高[6]。此外，目前也没有一致的数据能证明分叉
病变行双支架术一定优于单支架术，何种情况下应对分支行介入处理尚存争议，因此，术前对分支病变功能
学意义的评估至关重要。 
FFR 可用于分叉病变的介入策略选择[7]。对于开口处的病变，Ziaee 等人比较了血管造影的结果和测得
FFR 值后发现，在狭窄程度＞70%的 25 例病例中，只有 5例 FFR 值≤0.75[8]。而本研究中，用 QCA 测得主
干支架术后分支狭窄＜75%的病变均无功能学意义的狭窄，在狭窄≥75%的病变中测得的 FFR 值偏差很大。用
QCA 测得狭窄≥75%的病变中只有 31.7%有功能学意义的狭窄。这说明，当用 FFR 来对主干支架术后的边支
病变进行评估时，不仅形态学上狭窄程度小于 75%的病变不存在功能性狭窄，即使是造影提示严重病变的血
管也大多不存在功能性狭窄。受解剖的复杂性及分支血管大小不一的影响，血管造影并不能准确评估主干支
架术后分支的功能学意义。 
一些较粗的（直径≥2.5mm）且狭窄程度≥75%的分支常常被认为是需要干预的，但本研究中，发现其中
也只有 39.3%的病变具有功能学意义上的狭窄。一方面，与全部狭窄程度≥75%的分支 FFR 结果相比，可以
说明供血范围大的血管 QCA 与 FFR 的相关性强于供血范围较小的血管，但另一方面，也说明即使对较粗的
血管，用 QCA 来测量分支血管功能学意义仍不准确，这些分支的病变大部分都不需要干预。 
综上所述，我们的结果表明，除非事先对病变进行功能学意义上的检测，否则有些患者可能被迫接受不
必要的，具有高风险的介入治疗。 
当然，本研究还存在入组例数不够，随访时间不长等局限性。也许增加观察对象数量，延长随访时间，
一些阴性结果可以表现出显著性差异，从而为临床工作提供更多可靠依据。但综合我们目前的研究结果，可
以证实 FFR 应用于主干支架术后分支功能学的测量是安全可行的，而 QCA 测量主干支架术后分支狭窄程度
的功能学意义并不准确，FFR 的测量结果表明大部分主干支架术后分支开口的狭窄无功能学意义。 
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